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Messieurs ! 



Il y a strabisme chaque fois que les deiis yens ne aont pas 
dirigea simultanément vers l'objet fixé, c'est à dire vers l'objet sur 
lequel se porte l'attention du sujet. 

Cette direction normale des yeux est érigée par la vision 
binoculaire dont la condition essentielle est que l'image de l'objet 
fixé se produise simultanément sur la fosse centrale des deux rétines. 
Autrement il y aurait diplopie, confusion, manque d'orientation. 

La rislon binoculaire est donc le guide principal de la direction 
normale des yeux. Tout facteur qui anéantit la rision binoculaire, 
comme l'amaurose, ou qui la rend imparfaite, comme l'amblyopie 
d'un oeil, constitue par cela même une cause prédisposante de 
strabisme. 

Outre la vision binoculaire il y a, pour certains yeux au moins, 
encore un autre guide qui les dirige correctement, c'est l'acconiino- 
dation. 

Notre illustre maître Dondera a démontré que l'accommo- 
dation est toujours la même sur les deux yeux et qu'il y a un rapport 
intime entre cette fonction et la convergence, si bien qu'à l'état 
normal une contraction donnée du muscle ciliaire d'un oeil provoque 
le même effort sur son congénère et s'accompagne, en même temps, 
d'une contraction correspondante des muscles adducteurs. Par con- 
séquent, quand même la rision binoculaire n'existerait pas, ou serait 
impossible, comme dans le cas d'amaurose de l'un des yeux, ces 
derniers pourraient néaramoins être dirigés normalement, grâce au 
lien qui relie la convergence à l'accommodation: L'objet fixé étant 
situé sur la ligne visuelle de l'oeil voyant et l'accommodation 
indiquent sa distance, sa position dans l'espace est ainsi déterminée. 
Guidé pas elle, l'autre oeil se dirige vers l'objet que fixe son con- 
génère sans tomber dans le strabisme. 

En dehors de la vision binoculaire et de la connexité entre 
l'accommodation et la convergence, il n'y a pas de facteurs bien 
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certains capables de renseiguer les yens sur la dirGction qu'ils ont 
h prendre et siiffisanta pour les y maintenir.') 

L'absence de la vision binoculaire, et de raecominodation prédis- 
posent donc les organes visuels au strabisnie. L'altération des 
rapports entre la convergence et l'accommodation peut même le 
déterminer. 

En effet, c'est un des mérites impérissables du grand physiolo- 
giste hollandais d'avoir expliqué toute une catégorie de strabisroes 
par l'harmonie physiologique qui devient une dishannonie patho- 
logique entre la convergence et l'accommodation dans les yeui 
amétropes.^) 

L'hypermétrope, suppléant à son défaut de réfraction par nn 
excès d'accommodation, le paye par un esc&s de convergence. — An 
myope manque, avec la nécessité d'accommoder, l'instigation à la 
convergence ; il est ainsi prédisposé au strabisme divergent. Mon 
honoré co-raporteur Keyniond dont les travaux*) viennent de confirmer 

1) Lu counaiaance de Ih distance*) de i'ubjet JiïB peut parfois dooner 
a.ai jeux une direction en apparence normale, mate.L'lIe ne suffit pas puiir ]es 
diriger currectenieut lorsque la viaion binoculaire et l'ace omm «dation font défant 

') M. A. Graef e**) croit qu'un oeil deponmi d'accommodation et exclndf 
laTiMi>n(p. ei. par un diaphragme) est guidé dans sa direction par la seusatiun 
de convergence (daa CunvetgenzgeCûlil) que l'auteur croit pouvoir assimifer 
à la aensation de l'accommodation. 

Cette opinion nous aemble difficile û soutenir : un oeil peut bien accuiiimodËC 
seul, maia pour converger il faut née essai rem est deux jeux. Aussi l'oeil qui 
fixe ne converge-t-il paa vers l'objet, il est simplement dirigé vers lui. 
L'objet pourrait donc se trouver à n'importe quel point de la ligne visuelle de 
cet oeil et, s'il n'existe ni accommodation ni vision binoculaire, il n'y a rien — 
surtout pas de sensation de convergence qui, se communiquant de l'oeil voyiuit 
à l'autre — indique à celui-ci vers quel point entre lui même et l'infinie, il 
doit se porter, s'il doit converger an maximum ou ae diriger parallèlement â 
l'autre oeil. 

3) Bonders. Congrès internat, d'opbth., Paris 186S. The anomalies of 
accommodation and refraction p. 291, et 402, 1864. - p. 243, et 338 éd. Allem. 



') C. Eeymond. Rapports entre l'accommodation et la convergence ew. 
Eatr. dal vol. d'atti délia B. Accad. di Med. di Torino, publ. in otnaggio del 
Seu. Sperino. 1S34. Giom. délia B. Accad. di Medicina. 1886, Ne. 7—8; 1S87 
No. 1—2; G — 1 ; et: Des Eappoïts de l'accommodation avec la convergence et*. 
Strasbourg. 




la théorie de Doiiders nous dira eu détail quelles conditions doivent 
être remplies pour que l'aflection soit constituée. 

Le strabisme se développera, dans ce cas d'autant plus facilement 
que l'individu disposera plus librement des mouvements de ses yeux. 
(,Eelierrschtmg der Augenbewegungen." Dondera.) 

Une disposition particulière de la rétine par rapport à l'appareil 
moteur des yeux facilitera également la production du strabisme: 

Considérons l'organe visuel comme composé de deux coques 
enchâssées l'une dans l'autre: L'intérieure constitue la coque ner- 
veuse, la rétine; l'extérieure représente le globe oculaire propre- 
ment dit avec l'entonnoir musculaire qui l'enveloppe en grande partie 
et le fait mouvoir. Je l'appellerai la coque protectrice et 
motrice. 

Cette division en deux coques est aussi bien justifiée par 
l'anatomie qne par la physiologie, et l'embryologie de l'oeil montre 
qu'elles sont distinctes en une certaine mesure. Les deux coques 
ne dérivent pas du même feuillet blastodermique ; elles se déve- 
loppent jusqu'à un certain degré indépendamment l'une de l'autre. 
La rétine est déjà formée en grande partie, lorsque la sclérotique 
et les muscles sont encore confondus avec le reste du mésollaste 
céphalique. N'oublions pas, d'autre part , les déplacements et rota- 
tions multiples que l'organe visuel nerveux subit dans le cours de 
son évolution. 

Il est donc permis d'admettre que des disharmonies peuvent se 
produire dans l'agencement relatif des deux systèmes. Distincts 
d'origine et d'évolution, tont en concourant à la formation du même 
organe, ils ne sauraient toujours aboutir à un résultat identiquement 
le même. 

Que par exemple, la rétine ait subi, par rapport aux enveloppes 
protectrices et motrices, une rotation qui aurait porté sa fosse cen- 
trale quelque peu en dehors, il s'ensuivra que, les lignes visuelles 
convergeront par rapport aux axes des globes oculaires. Si alore 
l'équilibre musculaire se trouvait réalisé dans la direction parallèle 
des axes moteurs, il y aurait strabisme convergent et la direction 
normale des yeux exigerait l'intervention active des abducteurs. 

Cette disposition des deux axes sera surtout favorable à la pro- 
duction du strabisme convergent dans les cas où, comme dans l'hyper- 
métropie, un grand effort d'accommodation est requis pour adapter 



l'apparaîl optique à l'objet fixé. L'innervation du muscle accom- 

modateiir étant intimement liée à celle dos muselés adducteurs, le 
même elfort d'accommodation provoquera une convergence d'autant 
plus grande des lignes visuelles que celles-ci passeront plus en 
dedans des axes moteurs. 

L'inverse aurait lieu, si la rétine avait subi une rotation en 
sens inverse, de sorte que la fovea fût placée trop en dedans. La 
contraction des adducteurs serait réclamée pour prévenir le strabisme 
divergent. 

Si le système intermédiaire, la coque protectrice, se trouve 
plus en harmonie avec la coque motrice qu'avec la rétine, ce défaut 
de centrage se manifestera par la divergence de son axe et de la 
ligne visuelle ; si, au contraire, it y avait disharmonie entre le globe 
et le système motem', mais non entre lui et la rétine, l'équilibre 
musculaire produirait une position strabique, malgré la coïncidence 
des deux lignes mentionnées.') 

On n'a pas encore exposé, que je sache, les choses de cette 
façon mais, je crois que cette manière de voir résume et réunit les 
théories en apparence les plus hétérogènes sur l'étiologie du strabisme. 

Donders*) accuse l'angle alpha de favoriser l'éclosion ' 
strabisme. Or, qu'est-ce que l'angle a, l'angle tormé par la ligne 
visuelle et l'ase coméen, sinon l'expression d'une discordance, un dé- 
faut de centrage entre la rétine et la coque protectrice du globei"') 

D'autres auteurs ont cru devoir réfuter cette théorie, et ont 
admis une insertion vicieuse des muscles oculaires comme 
cause du strabisme. Mais qu'est-ce encore que l'insertion vicieuse 
des muscles oculaires provoquant le strabisme, sinon un manque 
d'accord entre l'entonuoir musculaire et la rétine? Je crois même 
qu'il est en général plus naturel d'admettre un désaccord entre 



') Comp. Stilling. De l'origiDe dn strabisme. Strasabourg 18SS. 

ï)Dondera, Congrès internat, d'ophtlialmologie , Paria 1862. — 
anomalies etc., p. 297. — p. 248, de l'éd. Alleni. 

1) Je Haiï très bien que l'aie cornùen ne coïncide pas toujours a' 
globe, mais la cornée a ceTtaÎTiement des rapportai plus constants a 
et le aystèiiie musculaire qu'nvee la rétine et la fosse centrale. L'explication 
de Donders s'accorde d'ailleurs tout aussi bien à l'angle fomiè par la ligne 
Tisuelle et l'axe optiqne on l'axe du globe, qu'à celui que la cornée formé avec 
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ces deux systèrneB tout entiers, qu'un simple défaut d'insertion d'un 
muscle isolé, quoique nous n'entendions nullement exclure cette der- 
nière possibilité. 

Outre celle que nous venons d'esquisser, le strabisme reconnait 
bien d'autres causes an atomiques encore: 

Un trop grand éeartemeut des centres de rotation (Mann- 
hardfc') — Kosset*), plus encore la divergence exagérée des 
orbites (Emmert ^) — Comte Lagauterie*) prédispose, sans doute, 
les yens au strabisme divergent. 

Il en est de même du développement excessif et de la forme 
ovoïde des yeux fortement myopes qui sont presque obligés de diverger 
pour prendre le moins de place possible dans les orbites qui les 
renferment. Ce développement exagéré du globe entraine de plus 
l'affaiblissement par distension des moscles oculaires qui devient à 
son tour une cause de strabisme. 

Des vices de conformation des orbites donnant lieu h. des ano- 
malies d'origine ou de direction des muscles oculaires, peuvent éga- 
lement provoquer une discordance dans la direction des jeux. 

Il en est de même des défauts d'insertion bulbaire, de longueur 
et d'élasticité de ces muscles , sur lesquels ont insisté bien des 
confrères des plus autorisés (de Haaner, Sehweigger, Gracfe 
et autres). 

Les travaux remarquables de Schneller^), ainsi que nos pro- 
pres recherches'), ont démontré que le strabisme raonolatéral s'ac- 
compagne très-souvent d'une limitation symétrique des deux champs 
de fixation, limitation qui dénote une faiblesse des abducteurs dans 
le strabisme convergent (Taf. 1. Fig. 1), des adducteurs dans le 
strabisme divergent (Taf. I. Fig. 2). 

Ce phénomène est sans doute dû, dans la majorité des cas, au 
manque d'usage des muscles impliqués. Nous nous demandons cepen- 



1) Mttnnhardt. Klin. MonatsLl. p. 251. — Arch. f. Opbtli. 17; II. p. 69.— 
Lo Sperinientale p. 125, 1873. 

^»J De Roaaet, M. J, New-York med. Eeeerd p. 225, lt(78. 
lert, Au^e nnd Schâdel, Bern J880. 
1 Comte Lagaaterie. Thèse de Paris, 18S3. 

J Sclineller. Arcli. f. Ophth.iil ; IlL, p. 133, 1875, et 22; IV., p. H7, 1876 
y Landolt. Congrèa internat, dea Se. inéd. Londres 1881, et Artii. d'opht. 
tO-Sl. 




dant, s'il ne convient pas de le rattacher quelquefois *à une cause 
phi9 générale dont nous aurons àparler tout k l'heure, à l'alté- 
ration d'un centre d'inaeryation eomiuut! aux muscles effectuant lea 
mouvements de convergence. 

Lorsque la limitation du champ de fisation ne concerne qu'un 
seul oeil, on peut admettre, ajuste titre, comme cause du strabisme, 
la faiblesse d'un muscle oculaire isolé. Mais cette faiblesse n'est, 
le plus souvent, autre chose qu'une parésie ou paralysie congénitale. 

C'est suivant nous à cette cause qu'il faut rattacher la plupart 
des strabisme» convei'gents monolatéraux excessifs, de même que les 
déviations qui se produisent dans le plan vertical: le strabisme 
suraum et le strabisme deorsum vergens. 

Ces cas sortiraient donc de notre cadre, étant des strabismes 
paralytiques. Ils forment la transition entre les deuï grandes classes 
de sti-abismes qui, si elles sont nettement distinctes dans leurs formes 
typiques, se confondent dans d'autres, difficiles à classer- Elles ont 
du strabisme concomitant les symptômes, tandis que leur étiologie 
les rangerait plutôt parmi les strabismes paralytiques. 

11 en est ainsi d'une quatrième catégorie de strabismes que ni 
les causes physiologiques, ni enibryogéniques, ni anatomiques ne 
peuvent expliquer suffisamment. Nous voulons parler des strabismes 
d'origine centrale. 

Le strabisme se produit le plus souvent dans l'horizontale. H 
est convergent ou divergent. Or, il n'y a pas de doute qu'il eiiste 
un centre cérébral spécial préposé à la contraction simultanée des 
adducteurs, un autre qui provoque celle des abducteurs'). Je ne 
citerai pour preuve que l'insuffisance de convergence que nous avons 



i) Comp. Erencliel, Arch. f. Ophth., 19; I, p. 144, 1ST3. — Hansen 
Grnt, V. Congrèa internat, d'ophth. à New-Yort 1876. — Landcilt, Ophth. 
tlesellacli., Heidelberg IS85. — Parinand, Soc. franfaise d'ophth. 188fi. 

Schwoiggcr, Klin. Untors. ûtier Scliidon, Berlin 1881. — Berry, 
Ophtli. ReT,, 1„ p. 46, 1882 et 1886, p. 33. — Mauthner. Nnclearlfthiniing. 
Wiesbaden 1885. — Blenler, Arch. f. klin. Med., 37. p. 537; 38. p. 28. 1885. 
— Harlan, Traiisact. amer, uphth. aoc, p. 48, 1SS5. — Uthoff. YersainmL 
Deutscher Naturforscher n. Aerzte, Berlin 1886, p. 153. — Lbcbhus, Klin. 
Monatalil., p. 271, 1886. — Featherstonhangh, Amer, jonrn. t ophth.. p. 327. 
1886. — r^eiohtenatern, Deutsthe med. Wochensthr., p. 31, I8S7. 



appelée reiirasth^nique '), et les cas de paralysie de la convergence 
observés dans le cours de l'atasie locomotrice, ou dans d'autres 
affections du système nerveux"), alors que les mouvements associes 
et les champs de fisation étaient normaux. Le strabisme convergent 
observé chez les hystériques est dû de même le plus souvent à une 
contraction simultanée des adducteurs et provoqué par l'encitation 
de leur centre commun. 

II ne nous semble donc pai< douteux que le strabisme ne soit 
dû souvent à des troubles de fonctionnement des centres qui régissent 
les mouvements symétriques des yeux. 



De toutes ces causes que je viens seulement d'esquisser fi grands 
traits, qiielques-unes peuvent produire le strabisme isolément. Le 
plus souvent, cependant, il est engendré par le concours de plusieurs 
d'entre elles. 

Le Traitement du Strabisme. 

Le traitement du strabisme réclame, avant tout, un examen 
approfondi et complet. Cet examen nous renseignera sur l'état 
général du malade, sur l'hérédité, la durée, la genèse de 
la maladie. Il tiendra compte, autant que possible, de la con- 
formation du crâne, des orbit'es et des globes oculaires. 

U portera sur la réfraction et l'accommodation, en 
particulier, sur l'accommodation relative, dont l'importance a de 
nouveau été démontrée par les belles recherches du Prof. Rey- 
mond. L'état de l'acuité visuelle, la vision binoculaire, 
la possibilité de produire la fusion des images rétiniennes ou la 
diplopie, sont autant de facteurs des plus indispensables à con- 
naître pour apprécier la natiu'e du strabisme. 



1874. - Landolt, Ophtli. 
, 185, 1880. - KtevenK. 



1) Higgens Guj's Hospitul Eep., XX., p. 11 
Gesellach.. Heidellerg 1885, et Oplith. Rev., V„ 
Ftuictioual Bervous diseaBea. New-York 1887. 

•) Gowers, Diseasca of the nerv. sjst^jm, I., p. ■^98. — Revinond, 
GaKietta délie Cliniche di Toriiio, 1872, p. 625. ~ Landolt et Hûbachor 
in Landolt, The réfraction and nccimimo dation of the eye, Edinliurgh 188G, 
p. 5(M. — A. de Watteville, Nearolog. Centralbl,, Mai 1887,— Moebiua, 
Centralbi. f. Nervenheilk., p. 356. 1886. - Burel, Clinique du Dr. Landolt, 
Areh. d'opht., nov. 1887, p. 366. 
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Le degré du strabisme sera déterminé avec précision. Inu- 
tile de répéter que l'expression d'une déviation des jeux ne saurait 
être donnée autrement que par des degrés. >) On la déterminera 
facilement à l'aide du périmètre et du reflet cornéen^), à l'aide de 
la diplopie et de mes rubans strabométriques dans le strabisme 
paralytique.^) 

Par la même occasion, on trouvera également l'angle kappa (k)*), 
c'est â dire l'angle compris entre la ligne visuelle et le rayon cornéen 
qui passe par le centre pupillaire, en d'antres termes, la valeur du 
strabisme apparent. 

Les champs de fixation noua renseigneront sur la force 
relative des muscles des yeus^), et, s'il y a vision binoculaire, l'am- 
plitude de convergence noua donnera la mesure de la force 
d'adduction et d'abduction des yeui. '^) 

La recherche de la position dereposdea yeux, si variable 
d'après le travail de Stilling'), si facile à déterminer, grâce à 
l'ingénieux appareil de Snellen, complétera nos notions sur les 
rapports des apparails moteurs des deux yeux. 

Le traitement du strabisme sera, autant que possible, étiolo- 
gique. Nous nous souviendrons pour cela de ce que nous avons 
dit, dans l'introduction, sur les conditions prédisposantes et les causes 
déterminantes de cette affection. Nous comprendrons que tout ce 
qui tend à rétablir la vision binoculaire et le fonctionnement har- 

') Schôler. Areh. f. Ophth. 13, l p. 1. 1873.— Snellen et Landolt 
Métrologie in Graef e u. Saemisoh. Handb. der Ces. Angenheili. IK. 1. 1874. 
— Beirj. Ophth. Rev. lU, 33, 1884. 

') Javal, Ann. d'Oc. 65 et 66. 1871. — Landolt. In Traité complet. 
d'ophth. m. 3, p. 816. — Dentz. Thèse d'Utrecht 1887. — Hirachterg. 
Centralfal. f. [iract. Aui^enJieilk. 1887. 

«) Landolt. Ann. d'ocnl. Juillet 1875 et Leçons sur le diagnostic des 
maladiee des jeoï, pag, 50. — Hirsoliberg. Knapp's Areh. IV. Sept 1875 
et Beitrikge f. pract. Augenheilk., p. 46. 1876. 

*) Landolt. Traité complet d'ophth. m, p. 817 et Dentz 1. c. 

6) Schneller. Arch. f. Ophth. 21; III, p. 133 et 22; IV, p. 147 et 28; n. 
p. 97. — Landolt. Arch. d'opht., Nov. 1881. 

«) Nagel in Graete n. Saemiseh. Handb. IV, 10, p. 478, 18S0. — 
Landolt. L'ophthalmodynamomêtre Soc. franc, d'opht., p. 103, 1SS3, et 
Arch. d'opht., Mars 1885. 

') Stilling. De l'origine du strahiaiue. Striissbourg 1888. 
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monique des deiijt yeux, constituera un premier pas vers la guorison 
du strabisme, 

C'est dans cet ordre d'idées que M. Javal') a imaginé son 
traitement , que j'appellerai otihoptique du strabisme. Le prin- 
cipe en est tout à fait logique, et par suite, facile à comprendre: 
relèvement de l'aptitude visuelle de l'oeil dévié par la correction 
de ses défauts optiques et par des exercices visuels; production de 
la diplopie, puis de la vision binoculaire, en ramenant, à l'aide d'un 
stéréoscope, les images à fusionner simultanément sur la macula de 
chaque oeil; enfin, extension de la vision binoculaire au moyen 
d'exercices stéréoscopiquea tendant à augmenter ou à diminuer la 
convergence et à égaliser les diftérences de hauteur entre les 
deux yeux.*) 

Si cette méthode orthoptique ne jouit pas d'une grande popu- 
larité en elle seule, elle acquiert une importance capitale, lorsqu'elle 
est associée à d'autres méthodes, notamment au traitement chirurgical. 

Il est donc bien entendu que tout traitement du strabisme 
dont il sera question dans la suite sera utilement secondé par la 
méthode orthoptique, pour peu que la vision binoculaire puisse être 
rétablie. 



Lorsqu'on a affaire à un strabisme convergent non para- 
lytique, on peut toujours supposer que l'accommodation y est pour 
quelque chose, et cela d'autant plus que l'individu est plus jeune. 
Le simple usage de verres convexes destinés à soulager le muscle 
ciliaire suffit rarement pour modilier la déviation de l'oeil. On 
commencera donc utilement la cure par la mydriase métho- 
dique des deux yeux.') On interdira au malade tout travail 



1} Jaïal. Ann. d'ocul. 65, p. 197, 971: BG, p. 5. 113. 209. 1371. 
Bull, de l'acad. de méd. de Paris, XVI. p. 303. 1886. 

•) En ce qui concerne la forme et l'usftgpe du sWr^oscope; voyez: Javal, 1. c. 
^Scliaier. Bed. Uin. Wochenschr. p. 336. 1873, et Jaireabeticlit p. 35, 1874, 
et Babl, Raekhardt: Deutsche railitarârztl. Zeitsehr. I, J873. — Landolt. 
Art, strab, in Dict. Encyclep. dea Se. méd. 1883. The Réfraction and Ai^coin- 
modation of the eje p. 408, et in Farina. Thèse de Paria, 1887. — Kroll. 
Stereoacop. Bilder. Central!)!, f. pract. Augenheilk. p. 3G9, 1886. — Javal et 
.BoU. Congrès français d'opht. 1888. 

B) J. Green. Transact. Amer, ophth. Sot. 1870. p. !3S. 
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^ convexes corrigeant complète 



oculaire et ou le munira He \ 
ses défauts de réfraction. 

Si les malades sont trop jeunes pour porter des lunettesS 
peut se borner k l'usage des mjdriatiques voive même 
entiÈrenient l'intervention thérapeutique. On ne perd rien à att 
dans ces cas, comme le dit très-justement M. Schweigger^):|( 
conditions musculaires, les rapports entre la convergence et l'a 
modation se modifiant beaucoup, et souvent d'une fayon trës-lieureuse 
avec le développement de l'enfant. Aussi les guérisona i 
du sti'abisme convergent*), sontrellea bien faites pour modérer l'im- 
patience médicale , plus encore , l'impatience chirurgicale du spé- 
cialiste. 

M. Ulrich'), dans un travail remarquable sur le strabisme 
convergent, préconise pour le traitement de cette affection l'ésérine, 
dans le but de diminuer l'effort excessif du muscle ciliaire et, par 
suite, celui des muscles adducteui's. Le muscle ciliaire se trouvant, 
par cela même, dans un état constant de tension, n'aura pas besoin 
pour accompli)' l'effort d'accommodation nécessaire, d'une impulsion 
eicesBive, exagérant la convergence. Lorsque la cure myotique a dxaé 
quelque temps, l'auteur fait également porter des verres uonveses. 

Le malade ayant acquis un .certain développement, lorsque la 
cure mydriatique et orthoptique prolongée aura donné tout ce qu'elle 
peut donner, on pourra, sans scrupule, procéder à l'opération. 

De même que le moment de l'intervention chirurgicale dépend 
d'un grand nombre de considérations, la méthode n'en saurait égale- 
ment être dictée d'une façon générale. Si la réfraction, les fonctions 
visuelles et musculaires sont sensiblement les mêmes aux deux yeui, 
et que le strabisme soit alternant, on pourra répartir l'opération 
auï deux yeux, à la condition que le degré de la déviation soit 
assez élevé pour admettre deux opérations. J'ai hâte de déclarer 
d'ailleurs que je n'opfere jamais les deux yeux en même temps. L'effet 
définitif de l'opération est trop incertain pour qu'on s'expose ainaî 

1) Siîhweigger, Klin, UnterBucliungen ilber Schielen, 1S81. 

1) de Wecker. Klin, Mouatsbl. 1871. p.4.53. Comp. également Schneller. 
Areh, f. OpLth. 28. UI. p. 97, 1883. 

>) Ulricb. Klin. MonatsM. ISTS, p. 431i 1880, p. 156; et Kassd 1881. 
Comp. cgttlement: Bucklin, New-Turk. mcd. Record. Jnno 1885. 





à une Burcorrectiou fâcheuse, ou ([u'ou perde un complément précieux 
de l'opération déjà faite sur un oeil avec la faculté d'opérer le second. 

Dans les conditions admises, on peut alors ténotomiser l'un, 
plus tard l'autre muscle droit interne. 

Les méthodes de la ténotomie sont trop connues pour que noua 
leur consacrions une minute de notre temps précieux. Disons seule- 
ment que nous donnons la préférence à l'incision méridionale de la 
conjonctive ^) et que, si nous desirons un effet modéré de la ténotomie, 
noua saisissons le tendons directement avec ime pince à mors in- 
clinés*) sans le charger sur le crochet musculaire, et que nous le 
détachons à l'aide des ciseaux en bec de corbeau. 

Dans les cas où la ténotomie, même avec im large débridement 
dn muscle, ne devait pas donner un effet suffisant, certains auteurs*) 
l'ont combiné avec des sutures de renfort, passées dans la 
conjonctive du côté de l'antagoniste et fixés en dehors de l'oeil, de 
façon à faire tourner ce dernier de force dans la direction opposée 
an strabisme et à imposer au muscle ténotomisé une insertion pins 
reculée. 

Mr. do Wecker*) a substitué à ce procédé l'avancement 
capsulaire. Cette opération est certainement plus recommaudable 
parceqne, tout en diminuant l'influence du muscle ténotomisé sur le 
globe oculaire, elle peut augmenter quelque peu celle de l'antagoniste. 

C'est ee dernier but, en eft'et, qu'il faut viser, car, dans la 
plopart de ces cas, une limitation du côté externe du champ de 
fixation, démontre une faiblesse indubitable de l'un des abducteurs, 
plus souvent des deux. C'est pourquoi nous préconisons dans ces 
cas, non l'affaiblissement excissif du muscle droit interne, mais le 
renforcement de l'externe par son avancement simple ou com- 
biné avec la ténotomie du droit interne. 

L'avancement musculaire consiste toujours en un détachement 
du tendon et en sa fixation, à l'aide de sutures, sur un point du 
globe plus rapproché de la cornée. La rotation forcée du globe 



1) Comp. entre iiulres: Snelleu in Tfcèse de Halbertsma. Utrecht 1S70. 

ï) Lan doit. Soc. franc, d'opht. 1885 et ophtL. GesellsiGh. Heidelberg, 1885. 

B) Notamment A. de Graefe, Agiiew. Knapp, A. Graefe. Vojei: 

MotattStsstaningen in Graefe n. Saemisch VI., cap. 9; p. I 

*) deWecker. Acad.dasScienceBiS Oet.l883,etATin.d'ijc. 90, p. 1 




aous le muscle ténotomisé, saos fixation de ce dernier, comme l'a 
proposé de Graefe n'est, je crois, plus gufere en usage. 

Pour l'avancement mnaeulaire, différentes métbodes ont été in- 
Mentiounons celles de Critcbett'), Knapp*), Agoew'), 
Scbweigger*), Weber'"'), de Week er"), Mooren''), Lan do If), 
Prince"), Dehenne'"), Holt"). 

On a essayé de remplacer !'a?anceinent musculaire dans certains 
cas, par la résection d'un se^eut dans la continuité du musclft 
suivie nécessairement de la suture. Nos observations ont cependant 
prouvé que ce procédé est moins efficace que l'avancement de l'in- 
sertion musculaire jusqu'au bord de la cornée. Il nous répugne, 
en outre, de sacrifier la moindre parcelle de la substance contractile du 
muscle. Dans le strabisme paralytique, par contre, nous avons ei 
cours avec avantage à la résection d'une partie plus ou moins grande 
de l'extrémité antérieure du muscle.^^) 

Toute suture musculaire réclame un pansement binoculaire 
jusqu'à ce que la réunion ait acquis une certaine solidité. Après 
une simple ténotomie, le pansement de l'oeil opéré nous semble 
toujours indiqué, au point de vue d'une guériaon normale, maïs il 
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1) Critchett. Oi.lith. Gesellach. Heidelberg 1863. 

î) Knapp. KHti. MonatsM. p. 471. 1863. 

») Agnew. Tninfiftct. Amer, ophth. Soc. 18GG. 

*) Sehweigger. Berl. lilin. Wwhensclir. 41, p. 489, 1870. 
richten t. d. K. Gusclisch. der WiaaenHch. Gôttingen, p. 262. 1870, 
Unters. Qber Sohielen 1881. 

■1) Webar. Ophth. Gesellach. Heidelherg 1871. 

•) de Wecker. Ann. d'oc. 70, p. 925, 1873; et 71, p. 229, 1874; etCw. 
des hilpHaoi p. 3O0, 1S75. 

1) Mooren. FOnf Luatren etc. 1882. 

B) Landolt. Compte rendu de aa clinique Paria 1878, et Art. strabirai»' 
in Dict Encyclop. des scieneea médicales 1883. — Eperon. Arch. d'opM. 
m. 297 et 313, 1SS3. 

») Prince of Jackaon ville. St. Louis roed. and sui^. Journ. 18SI «t 
Tlio Pully-niodiflcation etc. New-York raed. Eecord. p. 144, 1885. 
"") Dehenne. Eeu. d'opht. p. 911, 1885. 
U) Holt. Amer. Journ. of Ophth. H. p. 151, 1885. 

") Pour la résection et le raccourcissement muaculairea, comparez: Nojci 
Transact. Amer. ophth.Soc. p. 2T3, 1874. — Vienaae. Bec. d'opht. p. 330, ISÎt 
— Driver. Klin. Monatshl., jj. 133, 1875. — Coates. Lancet. Mai, 1878.-1 
Landolt. Aroh. J'opht., p. 31i. 18f<3. — Scheik. Klin. Wochenselir., ISSt, 



a des cas où nous appliquons même un pansemant double. Le 
laneement, c'est à dire roceliisiou des detix yeux, devient dans ce 

un moyen orthoptique. 

Je l'ai dit au deT)ut, je le re'péte ici, les moyens orthoptiquea 
ont des auxiliaires si importants dans l'opération du strabisme, 
u'nne strabotomie qui n'en tient pas grand compte, risque fort de 
onner, tôt ou tard, un résultat des plus imparfaits. 

Ainsi, pour ce qui concerne le strabisme convergent, il 

des conditions qui favorisent la divergence des ligues visuelles, 
'autres qui provoquent leur convergence. Parmi les premières, nouâ 
vona: la paralysie de l'accommodation et, au moins pour lea yeus 
ont la position d'équilibre n'est pas la convergence même, le repos, 
obscurité, l'absence d'un objet de fixation. 

Chaque fois donc que l'on désire maintenir ou même augmenter 
effet de l'opération du strabisme convergent, il convient d'atropiniser 
deux yeuï et de les exclure de la vision, au moins jusqu'à ce 
ae la cicatrisation ait commencé. 

Un autre moyen, recommandé pour augmente l'effet opératoire, 
jmsiste dans l'emploi des lonchettes.') Toujours inutiles, souvent 
uiaibles sans le concours de la chirurgie, ces lunettes peuvent rendre 
irvice lorsqu'on les applique immédiatement après la strabotomie. 

Plus importants encore que les lonchettes, sont les exerci- 
es stéréoscopiques ou même simplement des exercices avec 
63 prismes abducteurs dont on augmente graduellement la force. 
"oilà pourquoi les efforts entrepris pour rétablir la vision binoeu- 
aire ne sont pas inutiles, même dans les cas où l'on se dit d'avance 
[6 l'opération seule pourra rétablir la direction correcte des yeux. 
Is mettent le malade à même de compléter le plus efficacement 
issible le résultat opératoire, en liabituant les yeux à fonctionner 
harmonie.^) 

Craindrait-on un effet excessif après une opération de strabisme 
onvergent, on aura recours aux moyens inverses: on s'abstiendra 
es mydriatiques, on ne pansera qu'un oeil, on instituera de bonne 
lure des exercices de convergence. 



1) Comp. entre aaties. A. Grc 
otaia. Soc. franc, d'opht. 1883. 

ï) Schweigffer. Klin. Untera. ùb. Sdiiekii. p. 
ïplit Sept. 1887, 



Mutilitaetatarungoti, p. 155, 1880. - 
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S'agit-il d'une ténotomie exagérée, on n'bésitera pas à aller 
à la recherche du muscle trop fortement reculé. On le détachera, 
à l'aide d'un crochet musculaire, ce qui est encore possible plusientB 
jours après la ténotoœie ') et on l'avancera à l'aide d'nne ou rie 
deux sutures. 

L'effet d'un avancement musculaire est plus facile à di- 
minuer. On n'a qu'à enlever les sutures un jours plus tôt et à 
instituer de suite des exercices de convergence pour que le muscle 
se retire promptement de la cornée, en rendant ainsi à son autago- 
niste le surplus d'action qu'il lui avait enlevé. 

Si c'est la combinaison d'un avancement avec un re- 
culement musculaire qui a dépassé le but, je préférerais de 
beaucoup avancer le muscle téuOtomisé, plutôt que de détacher 
le muscle fixé pr&s de la cornée. On comprendra aisément pour- 
quoi, quand j'aurai exposé les raisons qui me feront le plus sou- 
vent donner la préférence à l'avancement sur le reculement niiisco- 
laire. Krenehel a déjà fait prévoir les avantages de la première 
de ces deux opérations sur la seconde ; nos expériences les ont prou- 
vés d'une façon indubitable. 

On semble avoir ci'u et croire encore parfois, qu'en diminuant 
la force d'un muscle oculaire par son reculement, on augmente 
d'autant celle de son antagoniste. Si ceci peut être vrai pour les 
ténotomies modérées, pratiquées dans des conditions favorables, il 
eu est tout autrement dans les cas de sti-abisme invétéré et de 
degré élevé. 

Ici, le rétablissement de la direction uormale de l'oeil dans 11 
position primaire exige un reculement considérable du muscle, re- 
culement qu'on n'obtient qu'en le dégageant outre mesure de son 
entourage, le plus souvent même seulement en augmentant l'effrt- 
de la ténotomie jtar une suture de renfort. On comprend facilement 
que, si le muscle opéré perd notablement en influence sur le glok 
par suite de son insertion défavorable, son antagoniste perd en même 
temps par le relâchement qu'il subit à la suite de la rotation 
forcée du globe dans la direction opposée à la ténotomie. L'oeil 
se trouve, pour ainsi dire sorti de son entonnoir musculaire (au 



1) A. G ri 
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, i>. 150. — Landolt. 



moins dans le méridien impliqQé) et la perte de la motiliti^ qui ea 
résulte se manifeste aux deux eitrémités de ce méridien, par une 
limitation du cbamp de fixation, aoiivent d'une façon plus fâcheuse 
encore par la diplopie. 

J'ai repréHenté dans In Fig. 3 snasi correeteicent que [lossible (htcc l'aide 
des gravures classiqnes d'Arlt et de Merkel, et des données cennaea sur les 
dimensions de l'oeil) an oeil ganche emmi-trope atteint d'nn strabisme conver- 
gent de 30O. 

Soit M son centre de rotation, F S h fausse direction de sa ligne de regard. 
MN la direction normale. E, lemascle droit eiterne avec son insertion en e, I 
le droit interne avec son insertion en i. 

Si je désire rendre à cet oeil sa direction normale â l'idde du seni recnle- 
ment da droit interne, je serai nertaïnement obligé de dégager ce dernier conai- 
d^rablement de son entourage, Tuïr même faire tonroer le globe de force dn 
côté eiteme. Rien qne par snitc de cette rotation, le droit interne su trouvera 
donc fortement reculé par rapport an bord cornéen. Il le sera pins encore car, 
dêtacbé dn globe, il ne manquera pas de se rétracter pins on moins suivant son 
élasticité et le degré dont on l'aura dégagé de son entoorage. 

Supposons que la nouvelle insertion de ce muscle se soit portée do ï en i' 
Fig. 4. Nul doute que son antagoniste E aura alors plus d'action sur le globe 
et le fera tourner plus facUement dn côté citerne. Mais il est évident 
aussi qne ce maiiclc E se trouvera par cela même relâché, quand le globe anra 
pris la direction normale indiqnée par la Fig. 4. Et, si l'oeil a perdu en ei- 
cnrsion dn cûté I par la diminution de l'étendue d'eu reniement du mnEcle 
ténotomîsé. il en a perdu du cflté opposé par le reliicbement dn muscle E. 
Ceci sera d'autant pins vrai que ce dernier sera déjà primitivement moins 
développé, moins actif, et surtout s'il est parésié ou paralysé. 

On n'a d'aillenrs qu'à considérer les lignes ei et oi' de la Fig. 4. En 
supposant que le centre de rotation dn globe soit flié dans l'espace, la téno- 
tomie aurait fait sortir l'oeil de la valeur iei', de l'enchâEsement des mnsclei 
qui agissent dans le méridien horizontal. H est même probable qu'il en sortira 
d'une quantité plus considérable. Considérons, en effet, que l'oeil est niaïntenn 
en place, non par un axe fixe, mais par l'antagonisme de forces qui l'attirent 
en avant et de forces qui le tirent en arrière. Ces dernières sont représentées 
par les muscles droits. Si nous en détachons un du globe oculaire, nous donnons 
une certaine prépondérance auï muscles qui font avancer ce dernier et tendent 
par cela même â le sortir de son entonnoir musculaire. 

La preuve de ce que j'avance est donnée directement par la prupakion 
graduelle que subit le globe après la section successive des musclea droits, 
pratiquée pour l'énucléation, >) et la protrusion de l'oeil qui caractérise l'opli- 
tlialmoplégie. Une autre preuve est fournie par le champ d'excursion d'an oui 
examiné avant et uprés une de ces ténotomîes que j'appelle , outrées". Lea 



1) SchTiler. Klin. Bericlit 1875. 



excnr&iiiiis ilc l'oeil se montrent limitées non seulement du côté du njuaclu leculO, 
mais encore Aa câtiï de son antagoniste. 

Mais, si je condamne la ténotomie excessive, outrée, je 
reconnais hautement les avantages de la ténotomie modérée. 
Les effets de cette dernière sont toiit-à-fait différents, à un cer- 
tain point de vue même, opposés à ceux de la première. Il peut 
arriver que la ténotomie modérée n'altère pas le champ de fixation 
de son côté d'une façon notable, tandis qu'elle l'augmente du côté 
opposé.') 

Cela s'explique. Cette opération n'agit pas seulement par le 
reculement de l'insertion musculaire; Botivent même, la nouvelle 
insertion se reforme au lieu précis de l'ancienne, et néanmoins 
l'action du muscle a subi un cbangeraent. C'est que la réunion du 
muscle ténotomisé avec la sclérotique ne se fait pas habitueRement 
d'une façon aussi intime, aussi solide que n'est son insertion phy- 
siologique. Elle a lieu par l'intermédiaire d'un tissu cicatriciel 
plus on moins lâche qui maintient le muscle en place par rapport 
^ son entourage, la capsule de Tenon etc., mais qui atténue son 
influence sur le globe oculaire.*) 

Cette influence s'exerce alors plutôt indirectement et si cet 
affaiblissement ne trouve pas son expression dans une limitation du 
champ de fixation, c'est sans doute parceque le champ do fixation 
16 donne pas la valeur absolue de la force des muscles oculaires. 
Outre la connexité qui existe entre les mouvements des deux 
yeuï, outre l'influence des antagonistes, il y a bien des circonstances 
ini limitent la contraction d'un muscle et l'exciusion de l'oeil, 
Citons entre autres les ailerons Ugamenteiir^) (A Fig. 3, 4, 6). 
f'ûs ligaments fibreux vont du tendon de chaque muscle droit vers 

') Schneller. Arch. f. Ophth. 28. III. p. 97, 1882, admet qn'une téno- 
«"ûie simple peut donner de ti'^ à 12" de dimination; de 30 à 11" d'awg- 
WenUtiond'eicQrsionderoeU. — Lan doit. Arch. d'opht. I. ji. IGi, ISSl Dans 
"" OW de strabianie divergent, la ténotomie de droit externe diminue de 15" le 
"isnip de fixation pour ne l'augmenter que de 3" dn ciité de l'antafruniste. 

") Testul. ThÈse de Paris. 1881. — Kalt. Arch. d'opht. p. 323 et 430, 
1S8G, _ Motais. Arch. d'opht. VI. p. 157, 188G. 

') S B p p a j. Traité d'anat. descriptive. — M erk e!. Handh. der Ges. 
Wenheilk. I. p. 57, 1874. et Handb. der Top, Anal I. p. 279 et 301. — 
^Graefe. MotilitatMtilrnngen p. 152, 1880. — Mutais. Anatomic de l'ajip. 
■«enr de l'oeil p. 145. 1887. 
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le bord orbitaire. En se tendant au fur et à mesure que le muscle 
se rétracte, ils deviennent de Téritables tendons d'arrêt. Après 
section, le muscle peut se rétracter davantage. 

H est doue permis d'admettre qu'un muscle ([uelqne peu afFî 
parviendra néanmoins à faire tourner l'oeil jusqu'à la limite 
son excursion ordinaire, où son action se trouve arrêtée par l'aileroD, 
taodia que, sans ce dernier, la différence entre le muscle normal et_ 
le muscle opéré devient toujours patente. 

Nous verrons, tout à l'heure, que l'influerice favorable qu' 
ténotoraie modérée peut eiercer sur l'amplitude de convergi 
s'expliqua bien plutôt par l'affaiblissement que par le reci 
ment du inusde. 

Si, par l'effet de la ténotomie, l'insertion du muscle a été 
portée plus en arrière, l'aileron le suit nécessairement, et, son action 
se faisant ainsi sentir plus tôt, s'ajoute aux influences qui limîl 
l'excursion do l'oeil') (A* Fig. 4). 

L'inverse a lieu dans l'avancement musculaire. Ici, toi 
combine, non seulement pour donner à l'oeil sa direction correcte 
dans la position primaire, mais encore pour augmenter le champ 
de ses excursions. Puisque nous venons de parler des ailerons, 
disons de suite que l'aiieron avancé avec le muscle, est relâche 
(A' Fig. 5). L'oeil pourra donc parcourir un arc d'excursion plus 
grand avant d'être retenu par son tendon d'arrêt. Mais ceci n'est 
qu'un détail. 

L'action bienfaisante de l'avancement musculaire consiste surtout 
dans l'augmentation de l'étendue d'enroulement du muscle sur le 
globe oculaire. Il a donc plus de prise sur ce dernier et ai, par 
le reculement, nous le sortons de son entonnoir mnsculaire, nous 
l'y rentrons davantage par l'avancement. Aussi ce dernier augmente- 
t-il le champ de fixation sensiblement dans la direction du muscle 
avancé, sans que nous ayons encore pu constater une diminution 
du côté 

Si l'avancement musculaire mérite donc, eeteris paribus, la 
préférence sur la ténotomie, il est indiqué surtout lorsqu'on a 
affaire à des muscles affaiblis comme le sont presque toujours les 




droits externes (tans le strabisme convergent et, eonime noiis le 
verrons, les droits internes dans le strabisme divergent, 

Foar bien cuniprenilri» l'action de l'avancemect ninstulaîre. reportons-nous 
à ]& Fig. 5. Il est évident qne ai je porte rinserlion do muaele de e 
en e', je tends ce muscle ilaTantag-e, j'augmente son êtendoe d'enroulement, 
panginente dune également sa prise sur te globe oculaire. L'arc d'excursion 
doit donc s'accroître du côté da muscle avancé. Et cette angmentatiun de 
motilité s'effectue sans porter préjudice à l'antagoniste. 

Celaî-ci se trouve, an contraire, également plus tendo, et. bien qn'il ait 
IDuntenant nn adTersaire plus puissant, il peut néanmoins porter l'oeil jusqu'aux 
limites dn cbamp de fixation qu'il possédiut avant l'opération. Le champ 
d'excursion dans le méridien impliqué doit, en effet, avoir gagné puisque nous 
avons enchâssé le globe de la valeur ee'i plus profondément dans son entonnoir 
musculaire. 

Le strabisme direrg^ent proprement dit, débute souvent 
par le strabisme divergent latent ou rinsnfBsance de couver- 
^nce comme je l'ai appelé. 

Le traitement rationnel de celle-ci empêche souvent le déve- 
loppement du strabisme. En tout cas , il n'est guère possible 
d'aborder le strabisme divergent sans mentionner l'insuffisance de 
convergence. 

Mais, notre temps trop limite i 
l'étude de cette intéressante affection. 
d'exposer mes idées à ce suj 
publiées dans le compte rendu de la société opbthalmologique de 
Heidelberg et n'ont pas varié depuis. Notons seulement, en ce 
qui concerne la thérapeutique, qu'elle varie suivant la nature de 
l'insuffisance et que celle-ci trouve son expression dans l'amplitude 
de convergence. 

Dans la ligure C, A, représente une amplitude de convergence 
DOnnale avec une force de divergence de 1, une force de conver- 
gence de 9 angles métriques ; li, C, J>, représentent des amplitudes 
de convergence insuffisantes. 



: me permet pas d'entrer dans 
J'ai d'ailleurs en l'occasion 

3 en 1885.') Elles ont été 



*) Comp. également: Lan il oit: On insufflciencj' of the power nf ojiiver- 
gence, Ophth. Rev. Y. nos. .57 and 58. \fi^r,, — Traité complet d'oplitli. 111, 1 
pp. 398, 455 et 464. — The réfraction and accommodation of tlie t-je. pp. 334 
493, 498, 501, 541. 























- 




















+ 



























Dans les Bchéiuas oi-contre, les ordonnées représentent des amplitades de 
convergence, les abatiases dos nnglea inétriqnes. La ligne o o correspond, donc 
an parallélisme des lignes de regard; la partie aituée au dessous, marquée du 
A B P B signe -f représente la convergence positive, la 

convergence proprement dite, la partie au des- 
sus de la ligne zéro, marquée d'un —, repré- 
sente la convergence négative on divergence. 
Ainsi, le schéma A de la fig. G. repré- 
sente l'amplitude de convergence moyenne où 
il y a an angle métrique de divergence et 9 
angles mfîtriques de convergence, 

B, C, D correspondent à des cas d' in- 
suffisance de convergence sans iB) . ou avec 
(C) augmentation de la force de divergence 
(abduction ou convergence négative), et afec 
ri^'duction de l'amplitude à ses deni eitré- 
^'S' S- miti?s (D). 

Lorsque le défaut de Muvergence ne comporte qu'un angle 
métrique, ou peut y remédier avec des prismes. L'expérience et 
le calcul ont cependant prouvé que leur utilité eat en réalité fort 
restreinte. Malgré les tentatives intéressantes de M. Boettcher') 
d'employer des prismes réflecteurs pour diminuer l'effort de conver- 
gence, on ne peut guère ordonner en pratique des prismes dépassant 
4". Or, ces prismes, placés devant les deux yeuï, ne réduisent la 
convergence que d'un peu plus d'un angle métrique.*) Ils ne sont 
donc applicables que dans les degrés d'insuffisance très-faibles. Ils 
ne représentent, de plus, qu'un remède palliatif, un pacte avec la 
maladie. Mais ce pacte, cet armistice, peut parfois être bon, juste- 
ment dans les cas légers où il est permis d'espérer une modification 
favorable du mal par nu traitement tonique ou par le développement 
de l'organisme en général. 

Si cet espoir ne se réalise pas, et si la force de divergence ou 
l'abduction est bonne, comme en B, ou exagérée comme en C, la 
ténotomie modérée de l'un, voir même des deux droits externes, 
peut rendre au malade le libre usage de ses yeux, surtout si l'opé- 
ration est suivie d'exercices de convergence. Ainsi, dans la fig. 7, 



ettcher. Aroh. f. Ophth. 22, p. 73, 1875. 

Ânoinalieu der Befraction etc. in Gracfe a, Sa 
8. — et Lan doit. Ophtli. GeseUscli. Heidelberg, 
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I représente une aniplitnde de convergence avant, T, après la 
ténotomie.') 

S'agit-il de corriger une 
insuffisance très-considérable 
eomme celle de la figure 8, 
l'avancement muscu- 
laire aana ténotomie, au be- 
soin même l'avancement suc- 
cessif des deux internes est 
de beaucoup préférable. 

J'ai obtenu souvent, par 
le seul avancement, un effet 
définitif et durable de plus de 
20 angles métriques , comme 
le montre la ligne A de la 
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Ces figures 7 et 8, sont yj„ -j 

d'ailleurs bien faites pour /. Amplitude Je eun- 

démontrer l'action des deux vergeDce ineoffiaante. 

procédés en question. La ^- Amplitude de la 
, , , . , . ■ 1 iiiSaie personne rendue 

ténotomie donne générale- „„^^^|^ p^^ j^ j^„„^. 

ment moins d'effet que l'avan- mie d'un droit eitenie. 
cément musculaire. Cepen- 
dant, il est intéressant de constater (fig, 7), 
combien on peut gagner en amplitude par 
une ténotomie modérée , lorsqu'elle est suivie 
d'exercices de convergence. Cet efi'et ne s 
plique pas par le seul reculement de l'insertion 
qui, dans le cas présent, fut insignifiant, 
mais bien plutôt par l'aft'aiblissement du muscle comme nous disions 
pliK haut. La fig. 8 prouve que l'avancement augmente puissamment 
l'action du muscle opéré, sans porter préjudice à son antagoniste.*) 

') Comparez: A. de Ovaefe. Arch. f. Ophth. 8; U, p. 352, ISCl. et 
Klin. Monatabl. p, 235, 1869. 

^ L'tLvanceineut museulaire à été lefominaniié pour remédier à l'insuffliiance 
de cunvergcnce également par; Schuleli. Klin. Monatsbl. p, 407, 1871. — 
De Weclter. Ann. d'oc. 71, p. 229, 1874. — Loring. Amer. Jour. Med. Se. 
61, p. 325, 1871. — Cowell. Congre» de Londres, p. 233, 1873. — Schweigger. 
Berl. Kiin. Wochenschr. 41, 1S70 et Haudb. der Atigenheîlk. et Klîn. Unters. 
flb, Schielen, p. 149, ISSl. — Holt. Trausact. Amer, ophth. Soc. p. 121, 1885. 



Fig. S. 
/. Amplitude de conver- 
gence trËa-înaufSaante. 
A. Amplitude de eonver- 
geuce de la mfma per- 
sonne après l'avancement 
n droit interne. 



Cette façon de considérer rinsuffisanee de convergence étant 
encore un peu neuve, dous sommes très-heureux de pouvoir citer il 
son appui les résultats favorables qu'elle a déjà doiiues à des 
opérateurs tels que Jesaop, Fitz Gerald, Eperon, Culver 
et autres. 

Lorsque l'insuffisance de convergence est due îi l'affaiblissement 
général du aystème musculaire ou nerveux, un traitement général 
seul est indiqué, au moins au début. 

Les exercices de convergence sans opération préalable, 
ne noua semblent pas recommandablea. Nous craignons qu'ils n'aug- 
mentent le mal par la fatigue imposée aux muscles adducteurs.') 

L'effet de l'électricité est encore peu connu ; *) celui 
des exercices passifs et forcés des muscles affaiblis, cure 
proposée par Michel^) et employée avec avantage dans les parésîes 
musculaires, n'a pas encore été tenté dans la forme du strabisme 
qui nous intéresse. 



Le traitement du strabisme divergeât est tout- à- fait 
analogue h celui de l'insuffisance de convergence, dont cette formfi 
de strabisme dérive dans beaucoup de cas. Dans les cas de 
strabisme divergent les plus favorables au point de vue de la 
durée et du degré de l'affection, des fonctions des muscles extrinsè- 
ques et intrinsèques, de la réfraction des yeux, de l'âge et de l'état 
de santé de l'individu, on peut essayer de rétablir la direction des 
yeux en leur faisant prendre une voie inverse de celle qu'ils ont 
suivie pour arriver à louclier: on réveillera la conscience des im- 
Tiauelles de l'oeil dévié , on excitera la diplopie coitc- 



') Cump. A. de Graefe. Arch. f. Ophth. 3, 1857; 8, I8GÛ et Klin. 
MonalsR XV, 1869. — Kngel. .4roh. f. Oplith. 18, II, 1871. — A. Graefu. 
MotiiitaetstBrung'eti, p. 198. — Noyés. Congrès internat, des Se. niéd. Copen- 
liagTie, 1884. — Landolt. 1. c. — SteTens, Functional Nervous Diseastra, 
1887. — Culver. Albany med. Annala. May 1S87. 

2) Landsberg. Arch. f. Ophth. 11, I, p. 87. 1865. — DrÎTer. Atch. 
f. Augen- a. Ohrenheîlk, II, 2, p. 75, 1872. 

») Michel. Klin, Monatabl. XV, p. 373, 1877. — Coinp. également: 
Spaldîn^. Arch. for. ophth. p. 492, 1886. — Ch. Stednian Bull. Amer. 
ophth. Soc. 18S7. — Alt. Amer. Journ. of ophth. April 1887. — Simeon 
Siioll. Bnlish, tiied. asauc. Dublin, 1887. 
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spondante au strabisme, on ramènera la vision binoculaire à l'aide 
de prismes ou du stéréoscope et l'on essaiera d'étendre son domaine 
au iDOyen des exercices orthoptiques déjà mentionnés. 

I! n'est pas impossible que le développement des forces générales 
aidant, on parvienne ainsi à guérir pacifiquement le strabisme 
divergent. Mais, le plua souvent, on devra s'eatimer heureux d'avoir 
obtenu la fusion des images maculaires. Le redressement des yeux 
appartiendra à la chirurgie et le rétablissement de leur fonctionae- 
ment harmonique à l'orthopsie rendue efficace par une opération 
préalable. 

Pour ce qui est du procédé opératoire, on se laissera guider 
dans son choix par les principes que nous avons déjà exposés. A 
défaut de l'amplitude de convergence, on examinera la force des 
adducteurs et des ahducteurs ducs les mouvements associés, 
à dire ait moyen du périmètre. 

Les champs de fixations se montrent-ils à peu près 
normaux, et surtout, pas limités du côté nasal, et le degré du 
strabisme n'est-il pas très-élevé (15" par exemple) on pourra 
encore essayer la ténot-omie des droits externes. Elle aura 
pîx>bablement besoin d'être double, seulement nous recommanderons 
encore de pratiquer les deux opérations à un certain intervalle. 

Si l'on a affaire à un strabisme ancien, de degré plus 
^levé, et accompagné d'une diminution nasale du champ de fixation, 
on aura recours à l'avancement des internes, au besoin 
e renforcé de la ténotoraie de l'externe sur l'oeil strabique. 

Dans le strabisme divergent des yeux fortement myopes, les 
<!liamps de fixation sont presque toujours tres-restreints dans leur 
ensemble, mais principalement du côté interne, par suite de l'affaiblisse- 
ment des muscles adducteurs (v. Fig. 2). L'avancement des deux 
internes, au besoin avec résection d'un morceau de leur extrémité 
tendineuse, se montrera suffisamment efficace dans ces cas. 

Lorsqu'un strabisme divergent très-élevé affecte un oeil forte- 
ment amblyope ou amaurotique, la limitation du côté interne du 
ehanip de fixation, se trouve seule ou du moins de beaucoup le 
plus prononcée sur l'oeil dévié. Le côté externe étant souvent plus 
étendu qu'à l'état normal, je n'hésite pas, en pareil eas, à essayer 
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d'obtenir U toUlît^ d« la coirertit»! par ropératûo (tnwto 
anuKCtneot) de roeîl dévié teuL ne résemnt l'oefl sais miîqi 
meut pour la peifectÙHi eompli^ da réssltat. sî «U« était oécessaire. 

11 ea est de même lorsqoe 1« strabUnK divergent est dû 
k ta snrcorrectiOB opératoire d'an strabisme con- 
Tergent La recherche du droit interne trop reculé est, avant 
tout, indiquée. Elle sera facile loraque la téDotomie a été faite 
gnivant les règles de l'art. Le muscle, plus ou moins I&che, est 
aisément passé sur le crochet musculaire, mmâ de deux sutures, 
avancé et attaché au bord cornéen. 

L'opération a-t-elle, an contraire, été fait« brutalement, on a 
parfois quelque peine k retrouver le muscle fortement retiré, souvent 
déplacé en haut ou en bas, au milieu du tissa cicatriciel qui occupe 
cette partie do globe de Toeil. Si, dans le premier cas, le muscle 
a plutôt perdu de sa contractilité que de sa longueur, dans le second, 
il est souvent notablement raccoarcî. Son simple attachement au 
bord coméen suffira alors souvent pour corriger le strabisme. 

Dans le cas contraire, on augmentera l'effet de l'avancement 
par la ténotomie de l'antagoniste. L'avivement soigneui de la partie 
du globe voisine de la cornée. le placement solide des sutures et 
l'immobilité prolongée des yeux se recommandent particulièrement 
dans ces cas où, par le Fait de la ténotomie préalable, le muscle 
avancé ne trouve qu'un tissu ci«itnciel de peu de vitalité pour 
son attachement. 

Si la vision de l'oeil dévié est bonne, on est souvent assez 
heureux pour pouvoir rétablir, dans un pareil cas, avec la direction 
normale des yeux, la fusion de leurs images rétiniennes. 

Le rétablissement de la vision binoculaire est impossible 
dans des cas d'ambljopie très-forte ou d'amaurose de l'oeil dévié. 
11 n'est pas même désirable lorsque les yeux sont fortement 
myopes, car, impuissants à procurer au malade une amplitude de 
convergence suffisamment étendue pour qu'il puisse utiliser ses yeux 
simultanément à une distance en rapport avec leur amétropie, nous 
ne le gratifierons qne d'une diplopie gênante pour tout objet quelque 
peu rapproché. 

Le but de ces opérations est donc essentiellement cosmétique, 
et il est atteint aussitôt que les centres pupillaires sont bien dirigés 
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le regard au loin. La nature, toujours généreuse, manque 
ment d'y ajouter encore un léger mouvement de convergence 
i masque le défaut de cett* fonction à l'obserfateur inexpérimenté. 

Le 3tral)isme non paralytique, sursnm et deorsum 
Tergens, les différences de hauteur des deuï yeus acconapagnent 
le plus souvent les degrés élevés du strabisme latéral. Ces diffé- 
rences de niveau disparaissent généralement grâce à la cure du 
strabisme principal qui les a provoquées. 

Parfois, elles sont, au contraire, dues à une strabotomie mal- 
heureuse. Le malade est alors souvent fortement gêné par une 
diplopie verticale dont il faut le deTaai^asser à tout prix. 

Si l'on est appelé en consultation tout-à-fait au début du mal, 
des exercices orthoptiqties tendant h ramener les yeux au 
même niveau, (figures stéréoscopiques se mouvant dans le sens ver- 
tical, ou simples prismes dont on diminue la force graduellement), 
peuvent être indiqués. 

Si, pour une raison ou pour une autre, on désire se borner à 
une mesure palliative, ou munira le malade de lunettes pris- 
matiques répartissaut la correction de la diplopie sur les deux yeux. 

Mais si le strabisme est déjà ancien , on fera mieux d'y re- 
médier par une opération. 

La correction cbiriu-gicale des défauta de hauteur des yeui 
réclame plus de circonspection encore que celle des déviations hori- 
zontales, et cela précisément à cause de l'estrême gêne qui résulte 
de la diplopie verticale. 

Mais, même lorsque la vision binoculaire n'existe pas et que 
l'opération est entreprise uniquement dans un but cosmétique, elle 
ofire encore au chirurgien des difficultés inusitées: les différences 
de niveau des yeux frappent l'observateur à ptemière vue, alors que 
des défauts de convergence considérables échappent souvent au 
spécialiste'). — Des auxiliaires aussi puissants que l'accommodation 

') C'est niènie à la difficultij d'apprécier justement la convergenoe dea 
lignes de regard qu'il faut attribuer les gravée erreurs qu'on rencontre dans 
certaioeB pnblicationB sar le atiabisme. (In admet, par exemple, qu'un oeil est 
nonnalement dirigé bous un diaphragme quand il ne se trouve pas dans une 
direction absolument divergente ou fortement convergente; on s'imagine qae 



nous font défaut dans ce cas, et il n'existe pas de ceutre moteur 
qui tende £t faire baisser un oeil tout en élevant l'autre. 

D'autre part, l'expérience est encore très-maigre dans le do- 
maine de l'égalisation chirurgicale (iu strabisme sursuin et deorsum 
Je n'ai trouvé dans la littérature que très-peu d'indica- 

1 précises sui les opérations de ce genre, ') et mes observations 
! me permettent pas encore de généraliser ce qu'elles 
m'ont appris au point de vue de l'efl'et, mais bien à celui du 
procédé opératoire. 

L'opération s'adresse, naturellement, dans ces cas, aux muscles 
droits supérieurs et inférieurs, comme étant des releveurs 
et abaisseurs plus puissants et surtout plus accessibles que les 
muscles obliques. 

Si la différence de hauteur entre les deux yeur n'est que d'un 
petit nombre de degrés (jusqu'à sept par exemple) et si leurs ex- 
cursions sont bonnes, on aura recours de préférence à la ténotomie 
du droit supérieur de l'oeil le plus élevé, ou du droit inférieur de 
l'oeil le plus bas. 

Cette opération, exécutée trfes-énergiquement , m'a donné, en 
effet, une correction de 7" à 10°. S'il n'y a que S" à neutraliser, on 
procédera donc avec prudence, en ne dégageant que fort peu le 
muscle de son entourage. S'il y a vision binoculaire, on contrôlera 
l'effet de l'opération immédiatement, et on le rectifiera, aoit par des 
incisions dans la capsule de Tenon, soit par une suture capsulaire 
ou musculaire. 

Si la ténotomie du releveur ne suffit pas, on pourra la c o m - 
biner avec celle d,e l'abaisseur sur l'autre oeil. On risque, 



les yeui m meuvent parfeitement s'ils font un mouTement d'adduction quand 
on approolie d'eui un objet de fiiation, mais on ne s'iniiui^te pas si cette cùh- 
vergence est suffisante ou non. En eiaminant avec plus de précision, on trouverait 
que très-souvent l'un des jeux diïerge par rappurt à l'objet. Les infinies erreurs 
se commettent dans l'appréciation du degré du strabisme et notamment dans 
celle des résultats obtenus pat la litraliotoniie. 

') Agnew. Trausftct. Amer. Oplith. Suc. p. 148, 1870. — Runeberg, 
1873 et 1875. - Gracfe, Areb. f. Ophth. 1874. — Enapp, Arch. f. Augen- 
und Olirenheilk. 1874. — Hirscbberg. Klin. Beobaclit. 1874 u. Centralbl. f. 
pract. AugenbeUk. 1883. — Hotï. Ardi. f. Augen- a. Ohrenheilk. V. 2, p. a^j 
1875. — Chiaolm, Med. Bull. Pbilad. VI. 18S4. — Comp. également A. On 
Aroh. f. Ophtli. 34, II, 
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vrai, de produire une divergence dea raéridiena verticaux, 
celle-ci ne pourrait être gênante que lorsque la vision bino- 
culaire existe. 

J'ai augmenté l'eflet de la téiiotomie du droit supérieur par 
celle de l'oblique inférieur'), mais seulement dans des cas de 
leucome central pour ramener un eolobome supérieur dans l'ouver- 
ture palpébrale- 

Si la ténotomie se montrait insuffisante, on n'aurait pas recours 
aune suture de renfort, mais bien à l'avancement capsulaire 
ou musculaire de l'antagoniste. 

Ce dernier procédé m'a donné un eflet de 20" dans un cas de 
strabisme sui'sum vergeus non paralytique, mais dû probablement, 
en partie, à une ténotomie du droit externe exécutée ailleurs. 

Dans un autre cas de strabisme deorsum vergens de 30" com- 
pliqué d'une divergence de 20" chez une personne opérée il y avait 
vingt ans par un maître en ophthalmologie, il m'a fallu l'avance- 
ment du droit supe'rieur primitivement reculé, combiné avec la 
ténotomie de l'inférieur, plus la ténotomie du droit supérieur sur 
l'autre oeil pour ramener les yeux au même niveau.^ 



1) Landolt. Arch. d'opht. V, |i. 403. IS85. 

•) Mr. Schoeler (Kiin. Bevkht 1874) a obtenu daii.H un cas de parésie 
in droit inférieur un effet de IRO |]ar la tÂnatoniie du droit supi^rieur suivie 
pins tard de l'avancement de l'inférieur. 

Un de DUH anciens chefs de clinitiue, M. Eperon (de Lausanne), ft en, 
dans six cas de déviations vert;ieales d'origine paralytique, l'occassiun de prati- 
quer les upérationa sur les musclée élévateurs es abaïsseurs. La déviation était 
moiaiée d'après notre méthode (à l'aide de la diplopie). Dans le premier cas 
(parésje tranmatiquc ancienne de l'oblique inférieur droit), elle était de 3". Un 
&Vfliic«iiLcnt muscnlaire dn droit supérieur droit dC'plaça en liant le 
ion binoculaire, tout en le restreignant d'une ninniére notable, 
effet excessif. Dana le bnt de diminuer ce dernier, l'opéra- 
I ténotomie du droit inférieur gaaelie. (jui, quoique 
donna aucun résultat appréciable. Il fut pins henreuï aTec 
gaucli e , 



domaine de la vi 

prednÎBtt dune i 

tenr pratiqua n: 

M^ompléte, m 

BB ftvanceme 

doqnel la diplopie diejiarat presqu'entiêrenient dans toutes les direction 

«1 hkut, à partir de •iù". 

Un autre cas de parésie traamadquii de l'oblique inférieur droit, oii It: 
dî^pie verticale ne se manifestait que dans la partie gauche et supérieure du 
dtimp de fixation binoculaire, fat traité par une ténotomie dn droit in- 



Ou remarquera que lea degrés les plus élevés du strabisme 

sursum et (leorsiim vergeos sont la conséquence d'opérations pm- 
tiquéea à un âge trop tendre et avec trop peu de ménagenients. 

La cicatrice et le défaut marqué de motitité nous renseignent 
alors sur la cause de la déviation et nous recommandent, en mSme 
temps, de ne pas reculer devant des mesures énergiques. 

11 en est de même chaque l'ois que le3 excursions de l'oeil 
strabique se montrent fortement limitées dans le sens opposé à sa 
dériation, 11 est probable d'ailleurs que ces strabismes sont plus 
souvent dûs à une paralysie congénitale suivie d'atrophie et de 

férieur sur l'oeil puralyaK. Cette opémtion produisit d'al)ord une diplopie 
verticale inverse de 5". (en face), ce qui engagea ropémteur à restreindre l'effet 
par deux sutures uapaulaires, laissant subsister une diplopie de 1". Le chunp 
de fixation binoculaire était com platement normal an bout de cinq semoinea, et 
est demeuré tel. 

Dans no troisième cas de par^sie traumatiqne ancienne de l'oblique inféricni, 
la diplopie verticale, mesurant 3", en face, di9])arut totalement après uu avance' 
ment capsulaire du droit supérieur à l'oeil atteint. 

Un quatrième patient, atteint de parésie traumatiqae de l'oblique snpéi 
droit, avec diplopie verticale de GO, en face, fut radicalement guéri par 
avancement mui;cii1airo du droit inférieur droit, malgré un certain 
excès d'etFet, qui disparut en quinze jours, lea lîla ayant été enlevés le S"" jour. 

Dans un antre eau de paréaie stationnaire de l'ublique supérieur ^anchc 
avec diplopie d'environ 3"., M. Eperon pratiqua en preniier li«u l'avance' 
ment musculaire du droit inférieur gauche. Cette opération ayant 
d'abord produit une surcorrection inquiétante (diplopie inverse 130.). içg gy 
turent enlèves le 2" jour, mais l'effet de l'opération fut par là môme annale. 
Un nouvel avancement du même muËclo ne réusait paf. Tl fallut recourir à an 
avancement prudent du muscle droit supérieur droit. L'amélio ration 
prodnite par cette opération n'étant pas encore euffisante, elle fut complétée 
par la ténotomie do l'antagoniste (droit inférieur droit). Cn 
I après cette dernière intervention, le cbaïup de fixation binoculaire était 
complètement noimal. - — Dans tour ces cas, rinclinaision trèa marquée àjt 
l'image appartenant à l'oeil paraljaé disparut totalement après la correctioa 
de la diplopie. 

Enfin, chez une sixième malade, atteinte de paralysie de la 3» paire gauche, 
avec diplopie de 15'^ dans l'huriKontale et 5° diins la verticale (parésic da droit in- 
férieur), l'avancement musculaire du droit interne combiné arec 
celui dn droit inférieur fit disparaître la diplopie en faoe, mais la viiûon 
liirioculairc ne fut rétablie que pour une trés-faiblo étendue. 



rîcni, . 
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contracture musculaire. La vision binoculaii'e fait généralement 
défaut et le but de la correction n'est que cosmétique. 

Tous les moyens propres à égaliser la différence de niveau 
entre les deux yeux sont bons, et Ton se verra souvent forcé de 
recourir à tous, tellement cette forme de strabisme est tenace et 
rebelle. 

En suivant ces principes, qui, si je ne me trompe, sont les 
vôtres, Messieurs, nous arrivons à des résultats thérapeutiques assez 
satisfaisants. Sans aucun donte ils seront bien supérieurs encore 
quand nous aurons pénétré plus avant dans Tétiologie de cette 
étrange affection à l'étude de laquelle se sont appliqués les plus 
illustres de nos devanciers, depuis Buff on jusqu'à Alb. de Graefe. 
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m. SITZUNG. — 9. AUGUST 1888. 

VII. Gayet. — Rapport sur Topération de la Cataracte. 

VIII. ScHWEiGGEE. — Ueber Cataract-Operation. 

Discussion : de Wecker ; Waldhauer ; Wicherkiewicz ; Critchett ; 
de Wecker ; Knapp ; Galezowski ; Laqueur ; Haase ; 
Schweigger; Stimmel ; Chibret; Graefe. 

IX. Knapp. — Ueber Staarextraction ohne Iridektomie. 

Discussion : Haase ; Knapp ; Haltenhoff ; Graefe ; Ed. Meyer ; 
de Wecker; Otto Becker; Schweigger; Ed. Meyer; Knapp. 

I. DEMONSTRATIONS-SITZUNG. — 9. AUGUST 1888. 

X. DiNKLER. — Ueber Gonokokken im Hornhaut- und Irisgewebe 

nach perforirender Keratitis in Folge gonorrhôischer Conjunctival- 
blennorrhôe. 

XI. Paul Ernst. — Demonstrationen von Culturen und mikroskopischen 
Prâparaten des sogenannten Baeillus Xerosis. 

XII. Knies. — Objective Démonstration der Parbengrundempfindungen. 

IV. SITZUNG. - 9. AUGUST 1888. 

XIII. Jessop. — On the physiologj of the intra-ocular muscles. 

XIV. Coccius. — VoUstàndige Wirkung des Tensor chorioideae. 

XV. DE Wecker. — L'exstirpation de la glande lacrymale palpébrale. 

Discussion: Griining; Eversbusch. 

XVI. Hermann Cohn. — Ueber das Photographiren des Augenhinter- 
grundes. (Mit Demonstrationen.) 

Discussion: Lucian Howe; Cohn; Knapp; Galezowski. 

XVII. Crainicean. — Untersuchungen der Augen von Schulkindem. 

XVIII. DûRR und SCHLECHTENDAL. — Funf Fâlle von Megalophthalmus, 
eine pathologisch-anatomische Untersuchung. 

V. SITZUNG. — 10. AUGUST 1888. 

XIX. Priestley- Smith. — Glaucoma-Pathology. 

XX. H. Snellen. — Die Behandlung des Glaukoms. 

XXI. ScHOEN. — Accommodative Excavation und Glaucôma simplex. 

XXII. Straub. ~ Ueber die Chorioidea als elastisches Organ im nor- 
malen und kranken Auge. 

XXIII. K. R. Wahlfors. — Ueber Druck und Druckmessungen im 
menschlichen Auge. 

Discussion : de Wecker ; Snellen ; Roeder ; Pflûger ; Leber ; 
Samelsohn; Priestley-Smith ; Galezowski; Stilling; Priestley- 
Sraith; Wicherkiewicz; Straub; Schoen; Waldhauer. 
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II. DEMONSTKATIONS-SITZCNG. — 10. AUG. 
XXIV. Etoes FiCï. — A. Fick's Ophthalmo-Tonometer. 
XXV. Lange. ~ Ueber einen l'ail von primSrein Sarcom des Ciliar- 
korpera mit Démonstration Ton Praparaten. 
XXVI. SiKGEK. — Démonstration zur Schnervenkrenzung ii 
SXVn. WoLFEiHO. — Anatomischer Befund bezfiglich der Krauae'schen 
Drilaen und ihre Batheiligung an pathologiachen Proïeasen, 
XXVni. BEiiAEMISOW. -^ Démonstration ïon Injectionspraparaten des 
Hnnde- und Eatienauges (Schellakinjection), 

VI. SITZUNG. — 10. AUGU8T 1 
XXIX. Carl Hess. — ExperimentelleB ûber Blitzeataract, 
XXX. 8t. Bbbhheimeb. — Das Chiasma nenomm optiaomm des Menschea. 
XXXf. SCHMioT-BiMPLEB. — Demonatratiun einer jiartiellen Opticns- 

Attophie liei cérébral er Hemianopsie. 
XXXn. LuclAK HOWE. — On the influence of Aies i 
1 Opbtbalmia. 
Discussion: Sattler; Lacian Huwe. 
"RXXITI. ScuNELLEB, ^ Ueber VerUnderungen lîer Form des Augea hei 

z der Sebachsen und gesenkter Blickebeue. 
SXXIV. LbopOLD Weiss. — Zor Anatomie der Eintrittastclle des Sehue 




Vn. 8ITZUNG. 
XXXV. XXXVT. Th. Lebee und H. Sattler. - 
teriologie fttr die Augenheilkande. 
SXXVn. Paul Chibeet. — Etudes de bactériologie pour la détermination 
d'nne antiiepaie eia,cte en ophthalmologie. ATantages de l'oij- 
cjanure de inercute comme antiseptique. 

Discussion ■■ Dontachmann ; H. Knapp ; Schmidt - Bimpler ; 
Samelsobn. 
GeschSftllchr^s. 

ûber Bakteriulogie und ihre Bedcutung fflr die 
Augenheilknnde. Fortaetîung : Schweigger ; Hirscliberg ; 
Mejer; Leber; Sattler; Stilling, 
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XLI. DOR. — Ueber Colobom der oberen Lider. 

Discussion: Nael; Weiss; Zehender; Dor. 

XLII. H. Knapp. — Die Meridianbezeichnung beim yerschreiben von 
Cylinderlinsen. (Mit 1 Abbildung im Text.) 

XLIII. Haâb. — Ueber die Erkrankung der Macula lutea. 

Discussion: Becker; Knapp; de Wecker; Haab; Nuel. 

XLIV. Landolt. — Proposition pour le numérotage des prismes en 
ophthalmologie. 

XLV. Ward a. Holden. — A new Optometer for determiniug ail errors 
of refraction. (Mit 5 Abbildungen im Text.) 

DoNDEBS. — Schlusswort. — Nachwobt der Rédaction. 

FUR DEN CONGRESS ANGEMELDETE, ABER WEGEN ZEITMANGELS 
NICHT ZUM VORTRAG GELANGTE MITTHEILUNGEN. 

XLVI. Cbainicban. — Zur Trachomfrage. 

XLVII. EuGEN FiCK. — Ueber die Accommodation der Anisometropen. 

XLVm. Ebnst Heddaeus. — Ueber Pupillarreaction. 

XLIX. Libbrecht. — Iritis chronique transformée en iritis aigu par 
rinstillation du chlorydrate de cocaïne. 

L. Manz. — Ueber die Genèse des angeborenen Iriscoloboms. 

LI. Mules. — Lymph naevus and other lymphatic dérangements of 
the eye and its appendages. (Mit Farbentafel II.) 

LII. F. OsTWALT. — Ueber Retinitis syphilitica, ihr ophthalmoskopisches 
Bild, ihre pathologisch-anatomische Grundlage und ihre semiotische 
Bedeutung. 

LUI. Hermann Pagenstecheb. — Die Katarakteitraction in geschlos- 
sener Kapsel. 

LIV. B. Alex. Randall. — An Analysis of the Statistics of the Re- 
fraction of the human Eye. (Hierzu Tafel ni—VIII.) 

LV. WiCHERKlEWicz. — Ueber die Augenkammer-Auswaschungen und 
Démonstration eines verbesserten Spûlapparates. 



Ueber die Desinfection der Hânde des Arztes. Yon Prof . Dr. F. Fûrbringer^ 
Director des Krankenhauses Friedrichshain zu Berlin. 

M. 1.2a 

Ueber Pilzinvasion des Labyrinthes bei Masern. Ton Prof. Dr. S. Mooa 

(Heidelberg). Mit 7 Tafeln. M. 3.60 
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